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    در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺤـﺖ ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﻋﻤﻮﻣـﯽ ﻗـﺮار ﻣـﯽﮔـﯿﺮﻧﺪ، 












    ﯾﮑﯽ از ﺷــﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋـﻮارض ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ و 





    ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش ﺑﯿﺶ از ﻧﯿﻢ ﻗﺮن اﺳﺖ ﮐــﻪ ﺑﻌﻨـﻮان ﯾﮑـﯽ از ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ اﻧـﻮاع ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپﻫـﺎ ﺟـﻬﺖ
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺑﯿﻤﺎران اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮد. در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ دﻧﺪاﻧﻬﺎ، ﺣﺘﯽ ﺑﺎ وﺟﻮد ﻣﺘﺨﺼﺼﯿﻦ ﻣﺠﺮب ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻧﯿﺰ
ﻧﻤﯽ ﺗﻮان ازآﺳﯿﺐ ﺑﻪ دﻧﺪاﻧﻬﺎی ﭘﯿﺸﯿﻦ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﮐﺮد. ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ 3 ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻣﻬﻢ در اﯾﻦ آﺳﯿﺐ دﺧﺎﻟﺖ دارﻧـﺪ
ﮐﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: 1- آﻧﺎﺗﻮﻣﯽ دﻫﺎن و دﻧﺪان ﺑﯿﻤﺎر 2- ﻣﻬﺎرت ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ 3- ﻧﻮع ﺗﯿﻐﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳــﮑﻮپ. ﻫـﺮ 3
ﻓﺎﮐﺘﻮر ﺑﻄﻮر ﻫﻤﺰﻣﺎن در ﺑﺮوز اﯾﻦ آﺳﯿﺒﻬﺎ دﺧﺎﻟﺖ دارﻧﺪ. ﺑﺮ اﺳﺎس اﯾﻦ ﻣﻄﻠ ــﺐ، در اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﻣـﺎ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ
ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش را ﺟﻬﺖ ﮐﺎﻫﺶ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ دﻧﺪاﻧﻬﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮ دادﯾﻢ)ﻗﺴﻤﺖ اﺑﺘﺪاﯾ ــﯽ ﺗﯿﻐـﻪ ﺑﺮداﺷـﺘﻪ ﺷـﺪ(. در 001 ﺑﯿﻤـﺎر ﻣـﻮرد
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﺲ از اﻟﻘﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﺮای ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ 1 ﺑﺎر از ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ اﺳﺘﺎﻧﺪارد و 1 ﺑﺎر از ﻧ ــﻮع ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘـﻪ
اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮدﯾﻢ. در ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﻧﻤﺎی ﻣﺪﺧﻞ ﮔﻠﻮت، ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ ﻫﺮ دو ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺗﺎ دﻧﺪاﻧﻬﺎی ﭘﯿﺸﯿﻦ ﻣﺮﮐﺰی ﻓﮏ ﺑﺎﻻ
ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ ﮐﻮﻟﯿﺲ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷﺪ. ﻧﻤﺎی ﻣﺪﺧﻞ ﮔﻠﻮت ﺑﺮ اﺳﺎس درﺟﻪ ﺑﻨﺪی ENAHEL-KCAMROC ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷـﺪه
ﺑﻮد.ﮐﻠﯿﻪ اﯾﻦ اﻋﻤﺎل ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ و در ﺻﻮرﺗﯿﮑﻪ در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿـﻦ 2 ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ،
درﺻﺪ اﺷﺒﺎع اﮐﺴﯿﮋن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﭘﺎﯾﯿﻨﺘﺮ از 09% ﻣﯽﺷﺪ، ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻗﻄﻊ و ﺑﯿﻤﺎر اﮐﺴﯿﮋن 001% ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ. در 32
ﻣﻮرد از 001 ﻣﻮرد، ﺗﯿﻐﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﮐﺎﻣﻸ ﺑﺎ دﻧﺪاﻧﻬﺎ ﺗﻤﺎس داﺷﺖ ﯾﻌﻨﯽ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿ ــﻦ ﺗﯿﻐـﻪ ﺗـﺎ دﻧـﺪان
ﺻﻔﺮ ﺑﻮد. در ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺗﻨﻬﺎ در 2 ﻣﻮرد از 001 ﻣﻮرد، ﺗﯿﻐﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ، ﺑﺎ دﻧﺪاﻧـﻬﺎ ﺑﺮﺧـﻮرد ﭘﯿـﺪا ﮐـﺮد.
ﻧﻤﺎی ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ در ﺗﯿﻐﻪ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻮد. درﺟﻪ 1 ،48 ﻧﻔﺮ ـ درﺟﻪ 2 ،11 ﻧﻔ ــﺮ ـ درﺟـﻪ 3 ،5 ﻧﻔـﺮ و
درﺟﻪ 4 ، ﺻﻔﺮ)ﻫﯿﺞ ﺑﯿﻤﺎری ﻧﺪاﺷﺘﯿﻢ(. ﻧﻤﺎی ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ در ﺗﯿﻐﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺷﺎﻣﻞ درﺟﻪ 1 ، 83 ﻧﻔﺮ- درﺟﻪ 2 ،
44 ﻧﻔﺮ – درﺟﻪ 3 ، 81 ﻧﻔﺮ – درﺟﻪ 4 ، ﺻﻔﺮ ﺑﻮد. اوﻟﯿﻦ اﻗﺪام ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ آﻣﯿﺰ ﺟﻬﺖ ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺑﯿﻤﺎران زﻣﺎﻧﯽ ﮐـﻪ از
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ، 27% ﺑﻮد اﻣﺎ زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ از ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ اﺳﺘﺎﻧﺪارد اﺳــﺘﻔﺎده ﺷـﺪ در ﺗﻤـﺎم
ﻣﻮارد اوﻟﯿﻦ اﻗﺪام ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ آﻣﯿﺰ ﺑﻮد. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺴﺎﺋﻞ ﻓﻮق ﺑ ـﺎﯾﺪ ﮔﻔـﺖ ﮐـﻪ ﺗﻐﯿـﯿﺮ در ﺗﯿﻐـﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ ﺑـﺎﻋﺚ
اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺎﺻﻠﻪ دﻧﺪاﻧﻬﺎ از ﺗﯿﻐﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻓﺸﺎر و آﺳﯿﺐ ﺑﻪ دﻧﺪاﻧﻬﺎ ﻣﯽﮔ ــﺮدد. اﻣـﺎ از ﺳـﻮی
دﯾﮕﺮ، اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ درﺟﻪ ﻧﻤﺎی ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺷﺪه ﮐﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﮐﺎﻫﺶ دﯾﺪ آزﻣﺎﯾﺶ ﮐﻨﻨﺪه اﺳﺖ. 
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:  1 - ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ   2 - ﺻﺪﻣﺎت دﻧﺪاﻧﻬﺎ    
                     3 - ﻋﻮارض ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪاﯾﺴﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ آﻗﺎی دﮐﺘﺮ ﻓﺮزاد ﺣﺴﯿﻨﯽ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک دﮐﺘﺮای ﺗﺨﺼﺼﯽ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﺋﯽ آﻗﺎی دﮐ ــﺘﺮ ﺣﻤﯿـﺪ ﮐﻤـﺎﻟﯽﭘـﻮر و ﻣﺸـﺎوره دﮐـﺘﺮ
ﮐﺎﻇﻤﯽ، 9731. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن دﮐﺘﺮ ﻓﻘﯿﻬﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﯿﺮاز، )*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول( 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن دﮐﺘﺮ ﻓﻘﯿﻬﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﯿﺮاز. 
III( ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ 
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در ﺑﻌﻀﯽ از ﻣﻨﺎﺑﻊ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎﺗﯽ 0054 : 1 --- 051 : 1 ﮔﺰارش 
ﺷﺪه اﺳــﺖ)1و 2(. ﺑﻄـﻮر ﮐﻠـﯽ 3 ﻓـﺎﮐﺘﻮر ﻣـﻬﻢ در آﺳـﯿﺐ ﺑـﻪ 
دﻧﺪاﻧﻬﺎی ﭘﯿﺸﯿﻦ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ دﺧﺎﻟــﺖ دارﻧــﺪ 1ـ آﻧﺎﺗﻮﻣﯽ دﻫﺎن و 
دﻧﺪان ﺑﯿﻤــﺎر 2ـ ﻣـﻬﺎرت ﻣﺘﺨﺼـﺺ ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ 3ـ ﻧـﻮع ﺗﯿﻐـﻪ 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ.   
آﻧﺎﺗﻮﻣﯽ دﻫﺎن و دﻧﺪان در ﺑﯿﻤﺎران ﺑـﺎ ﻫـﻢ ﺗﻔﺎوﺗـﻬﺎی زﯾـﺎدی 
دارﻧﺪ و ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ اﯾﻦ ﻓﺎﮐﺘﻮر در ﺑﯿﻤـﺎران، ﺻﺪدرﺻـﺪ ﻗـﺎﺑﻞ 
ﭘﯿـﺶ ﺑﯿﻨــﯽ ﻧﯿﺴــﺖ و ﻣﺘﺨﺼﺼﯿــﻦ ﺑﯿﻬﻮﺷــﯽ ﻧــﯿﺰ دارای 
ﻣﻬﺎرﺗﻬﺎی ﻣﺘﻔﺎوﺗﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐ ــﻪ ﺑﺴـﺘﮕﯽ ﺑـﻪ ﺗﺠﺮﺑـﻪ و ﻣـﻬﺎرت 
ﮐﺎری آﻧﻬﺎ دارد.  
    ﺗﻨﻬﺎ ﻓ ــﺎﮐﺘﻮری را ﮐـﻪ ﻣﯽﺗـﻮان در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺨﺘﻠـﻒ و در 
دﺳﺖ ﻫﻤﻪ ﻣﺘﺨﺼﺼﺎن ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻃﻮری ﺗﻐﯿﯿﺮ داد ﮐﻪ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری را ﺗﺴﻬﯿﻞ ﮐﻨﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮ و ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻧـﻮع ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ 
اﺳﺖ)3(.  
    ﻣﺎ در اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﺗﺼﻤﯿـﻢ ﺑـﻪ ﺗﻐﯿ ـــﯿﺮ ﺷــﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻧــﻮع 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ، ﯾﻌﻨﯽ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺑﺎ ﺗﯿﻐﻪ ﺧﻤﯿــﺪه ﮔﺮﻓﺘﯿـﻢ، 
ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ ﺑﺘﻮاﻧﺪ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ دﻧﺪاﻧﻬﺎی ﭘﯿﺸـﯿﻦ ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ را ﺑﻄـﻮر 
ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﮐﺎﻫﺶ دﻫﺪ)4و 5(. 
    ﻧﮑﺘـﻪ دﯾﮕـﺮی ﮐـﻪ در ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ اﻫﻤﯿـﺖ دارد، دﯾ ــﺪ 
ﻣﺘﺨﺼﺼﯿـــﻦ ﺑﯿﻬﻮﺷـــﯽ از ﮔﻠـﻮت و ﻃﻨﺎﺑﻬـــﺎی ﺻﻮﺗ ــــﯽ 
اﺳﺖ. راه ﻫﻮاﯾــﯽ ﻗﺎﺑـﻞ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ را ﺑﻪ 
4 درﺟﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس درﺟﻪﺑﻨﺪی )L&C( enaheL-kcamroC 
ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﻋﺒ ـﺎرﺗﻨﺪ از: 1ـ ﮔﻠـﻮت و ﻃﻨﺎﺑـﻬﺎی ﺻﻮﺗـﯽ 
ﺑﻄﻮر ﮐﺎﻣﻞ دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد 2ـ اﭘﯽﮔﻠﻮت و ﻗﺴﻤﺖ ﺧﻠﻔﯽ ﮔﻠــﻮت 
و ﻃﻨﺎﺑﻬﺎی ﺻﻮﺗﯽ دﯾﺪه ﺷﻮد 3ـ ﺗﻨﻬﺎ اﭘﯽﮔﻠﻮت دﯾﺪه ﻣﯽﺷـﻮد 
4- ﺣﺘﯽ اﭘﯽﮔﻠﻮت ﻫﻢ ﻗﺎﺑﻞ روﯾﺖ ﻧﯿﺴﺖ. اﯾﻦ درﺟــﻪ ﺑﻨـﺪی از 
اﯾﻦ ﻧﻈﺮ اﻫﻤﯿﺖ دارد ﮐﻪ در دﯾﺪ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻬﻮﺷ ــﯽ، 
ﻫـﺮ ﭼـﻪ اﯾـﻦ درﺟـﻪ ﺑﻨـﺪی دارای درﺟ ـــﻪ ﺑﯿﺸــﺘﺮی ﺑﺎﺷــﺪ 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺸﮑﻠﺘﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد. ﺑﻄﻮرﯾﮑـﻪ در درﺟـﻪ 1، 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﻧﺎی ﺑﺎ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ از ﻧﻈﺮ ﺗﮑﻨﯿﮑﯽ راﺣﺖ و ﺑــﻪ 
ﻫﻤﯿﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐ ــﻪ دارای درﺟـﻪ 4 ﻫﺴﺘﻨــﺪ ﯾﻌﻨـﯽ 
ﺗﻨﻬﺎ ﮐﺎم ﻧﺮم آﻧﻬﺎ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺸ ــﺎﻫﺪه اﺳـﺖ، ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری ﻧـﺎی ﺑـﺎ 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ از ﻧﻈ ــﺮ ﺗﮑﻨﯿﮑـﯽ ﺑﺴـﯿﺎر ﻣﺸـﮑﻞ و ﯾـﺎ 
ﺣﺘﯽ ﻏﯿﺮ ﻣﻤﮑﻦ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد)6(. 
روش ﺑﺮرﺳﯽ  
    در ﯾــﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ آﯾﻨــﺪه ﻧﮕــﺮ ﺗﻌــﺪاد 001 ﺑﯿﻤــﺎر ﺑـــﺎ 
II-IssalcASA را ﮐﻪ ﺟﻬﺖ ﻋﻤﻞ اﻧﺘﺨﺎﺑــﯽ در ﻟﯿﺴــﺖ اﺗ ــﺎق 
ﻋﻤــﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و دارای دﻧﺪاﻧﻬﺎی ﺳﺎﻟــﻢ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑـﺎ اﻃـﻼع 
ﻗﺒﻠــﯽ از اﻧﺠﺎم ﺗﺤﻘﯿـــﻖ اﻧﺘﺨـﺎب ﮐﺮدﯾـــﻢ. اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران در 
ﻣﺤﺪوده ﺳﻨــﯽ 02 ﺗﺎ 05 ﺳ ــﺎل ﺑﻮدﻧـﺪ و ﻫﯿﭽﮕﻮﻧـﻪ ﺑﯿﻤـﺎری 
زﻣﯿﻨﻪای ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ.  
    ﺑﺎز ﺷﺪن دﻫﺎن، اﻧﺪازه ﻓﮑـﻬﺎ و اﺳـﺘﻘﺮار ﺣﻨﺠـﺮه در ﺗﻤـﺎم 
ﺑﯿﻤﺎران ﻃﺒﯿﻌــﯽ ﺑﻮد. اﻟﻘﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷ ــﯽ اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﻮﺳــﻂ 
ﻣﯿــﺪازوﻻم gk/gµ05، ﻣﻮرﻓﯿـــﻦ gk/gm 1/0، ﺗﯿــﻮﭘﻨﺘ ـــﺎل 
gk/gm 5-3 و اﺳﮑﻮﻟﯿﻦ gk/gm 2 ﺑﺼﻮرت VI اﻧﺠــﺎم ﺷـﺪ 
ﻗﺒﻞ از اﻟﻘﺎ، ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎر 01 دﻗﯿﻘﻪ ﺑﺎ اﮐﺴﯿﮋن 001%، ﭘﺮاﮐﺴ ــﯿﮋﻧﻪ 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﭘﺲ از اﻃﻤﯿﻨﺎن از ﺷﻠﯽ ﮐﺎﻣﻞ ﻋﻀﻼت، ﺑﺮای ﻫ ــﺮ ﺑﯿﻤـﺎر 2 
ﺑﺎر ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘــﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿــﻢ اﻧﺠﺎم ﺷــﺪ ﮐ ــﻪ ﯾــﮏ ﺑـﺎر ﺑـﺎ 
ﻧـﻮع ﻣﮑﯿﻨﺘــﺎش اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﺷـﻤﺎره 3 و ﯾـﮏ ﺑـﺎر ﺑ ــــﺎ ﻧــﻮع 
ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش ﺗﻐﯿﯿــﺮ ﯾﺎﻓﺘـــﻪ ﺷﻤﺎره 3  ﮐـﻪ ﻗﺴﻤـــﺖ اﺑﺘﺪاﯾـــﯽ 
ﺗﯿﻐــﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺑﺮداﺷﺘــﻪ ﺷــﺪه ﺑﻮد، اﻧﺠﺎم ﺷﺪ )ﺷﮑﻞ 
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ﺷﮑﻞ 1- ب 
ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 1- در ﻫﺮ دو ﺷﮑﻞ )اﻟﻒ( و )ب( ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺑﺎﻻﯾﯽ ﺗﯿﻐﻪ 
ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﺗﺼﻮﯾﺮ ﭘﺎﯾﯿﻨﯽ ﺗﯿﻐﻪ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ 
  
    ﺗﮑﻨﯿـﮏ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ در ﻫـﺮ دو ﻧـﻮع ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳــﮑﻮپ، 
ﯾﮑﺴﺎن ﺑﻮد ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﻪ اﺑﺘﺪا ﺗﯿﻐﻪ از ﺳﻤﺖ راﺳ ــﺖ دﻫـﺎن 
وارد و ﭘــﺲ از ﻫــﻞ دادن زﺑــﺎن ﺑــﻪ ﺳــﻤﺖ ﭼــﭗ، ﺗﯿﻐــﻪ 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ درﺧﻂ وﺳﻂ ﺑﻪ ﺳـﻤﺖ ﻗـﺪام و ﭘـﺎﯾﯿﻦ ﺣﺮﮐـﺖ 
داده ﺷـﺪ ﺗـﺎ اﭘـﯽﮔﻠـﻮت ﻗـﺎﺑﻞ روﯾــﺖ ﺷـﻮد، ﺳ ـــﭙﺲ ﺗﯿﻐــﻪ 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ را ﺑﻪ ﺳﻤـﺖ ﺑﺎﻻ و ﺟﻠﻮ ﻫﺪاﯾﺖ ﮐﺮدﯾﻢ ﺗﺎ ﻧﻤـﺎی 
ﻣﺪﺧـﻞ ﮔﻠـﻮت ﻧﻤﺎﯾـﺎن ﺷـﻮد. در ﺑـــﻬﺘﺮﯾﻦ ﻧﻤــﺎی ﻣﻤﮑــﻦ از 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺑﻪ ﮐﻤ ــﮏ دﺳـﺘﯿﺎر ﻫﻤـﺮاه، ﻓﺎﺻﻠـﻪ ﺑﯿـﻦ ﺗﯿﻐـﻪ 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ ﺗـﺎ دﻧـﺪان ﭘﯿﺸـﯿﻦ ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ ﺑﻮﺳـﯿﻠﻪ ﮐﻮﻟﯿــﺲ 
اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷﺪ)ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره2(. ﻧﻤﺎی ﮔﻠﻮت ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه  ﻧ ــﯿﺰ 
ﺑﺮ اﺳـﺎس درﺟـﻪﺑﻨﺪی )L&C( ﻣﺸـﺨﺺ ﮔﺮدﯾـﺪ. اﯾـﻦ ﻋﻤـﻞ 
ﺑﺮای ﻫﺮ دو ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ در ﯾ ــﮏ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑﻼﻓﺎﺻﻠـﻪ ﺑﻌـﺪ از 
دﯾﮕﺮی اﻧﺠ ــﺎم ﻣﯽﺷـﺪ و اﮔﺮﺑﯿـﻦ 2 ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ، اﺷـﺒﺎع 
اﮐﺴﯿﮋن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ دﺳﺘﮕﺎه ﭘـﺎﻟﺲ اﮐﺴـﯽﻣﺘﺮ ﮐﻨـﺘﺮل 
ﻣﯽﺷﺪ ﺑﻪ ﮐﻤﺘﺮ از 09% ﻣﯽرﺳﯿﺪ، ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻗﻄــﻊ و ﺑـﻪ 
ﺑﯿﻤـﺎر اﮐﺴـﯿﮋن 001% ﺑـﺎ ﻣﺎﺳـﮏ داده ﻣﯽﺷـﺪ. ﺗﻤـﺎم اﻋﻤـﺎل 















ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 2- روش ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و ﻧﺤﻮه اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻓﺎﺻﻠﻪ  
ﺑﯿﻦ ﺗﯿﻐﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺑﺎ دﻧﺪاﻧﻬﺎ 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿــﻖ 2 ﻣﻮﺿﻮع ﻣﻬﻢ ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ 
ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ اﻧــﺪازهﮔـﯿﺮی ﻓﺎﺻﻠـﻪ ﺑﯿـﻦ ﺗﯿﻐـﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ و 
دﻧﺪاﻧﻬﺎی ﭘﯿﺸﯿﻦ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ و ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﻧﻤـﺎی ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ در 2 
ﻧﻮع ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ اﺳــﺘﺎﻧﺪارد و ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد. ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ ﺗﯿﻐﻪ ﻫﻼﻟ ــﯽ ﺷـﮑﻞ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﺑـﺎ 
دﻧﺪاﻧﻬـﺎ)DS 79/0(+52/1 ﻣﯿﻠﯽﻣـﺘﺮ و ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺎﺻﻠـﻪ ﺗﯿﻐـﻪ 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘــﻪ ﺑــﺎ دﻧﺪاﻧــﻬﺎ)DS 24/1(+64/3 
ﻣﯿﻠﯽﻣــﺘﺮ ﺑــﻮد ﮐــﻪ اﯾــﻦ ﻧﺘــﺎﯾﺞ در 001 ﺑﯿﻤــﺎر ﮐــﻪ ﺑـــﺎ 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﻬﺎی اﺳﺘﺎﻧﺪارد و ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻟﻮﻟﻪﮔـﺬاری ﺷـﺪﻧﺪ 
ﺑﺪﺳــﺖ آﻣــﺪ)ﻧﻤــﻮدار ﺷــﻤﺎره 1 و ﺟــــﺪول ﺷـــﻤﺎره 1(. از 001 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﺎ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ اﺳﺘﺎﻧﺪارد در32 
ﻣﻮرد ﺗﯿﻐﻪ ﻫﻼﻟﯽ ﺷﮑﻞ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﮐﺎﻣﻼً ﺑﺎ دﻧﺪاﻧﻬﺎ ﺗﻤـﺎس 
داﺷﺖ، ﯾﻌﻨﯽ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ ﺗﯿﻐﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ و دﻧـﺪان ﺻﻔـﺮ 
ﺑﻮد و در ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺗﻨﻬﺎ در 2 ﻣﻮرد از001 ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ اﻧﺠﺎم 
ﺷﺪه ﺑﺎ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ، ﺗﯿﻐـﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ ﺑـﺎ 
دﻧﺪاﻧﻬﺎ ﺑﺮﺧﻮرد ﮐﺮد، ﯾﻌﻨﯽ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺗﯿﻐﻪ ﺑﺎ دﻧﺪاﻧﻬﺎ در 2 ﻣـﻮرد 
ﺻﻔﺮ ﺑﻮد. در 27 ﺑﯿﻤﺎر )27%( اوﻟﯿﻦ ﺗﻼش ﺑﺮای ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری 
ﻣﻮﻓﻘﯿـﺖ آﻣـﯿﺰ ﺑـﻮد در ﺣﺎﻟﯿﮑـﻪ در ﻫﻤـﻪ ﺑﯿﻤــﺎراﻧﯽ ﮐــﻪ ﺑــﺎ 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺷﺪﻧﺪ، اوﻟﯿﻦ اﻗﺪام ﺑﺮای 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﯿﻮع آﺳﯿﺐ ﺑﻪ دﻧﺪاﻧﻬﺎ ﺣﯿﻦ ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺗﺮاﺷﻪ                                                                                  دﮐﺘﺮ ﺣﻤﯿﺪ ﮐﻤﺎﻟﯽﭘﻮر و ﻫﻤﮑﺎران 
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ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺑﺎ دﻧﺪاﻧﻬﺎ 
ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﻧﻮع ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ 
    ﻧﻤﺎی ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﮐﻪ ﺑﺮاﺳﺎس درﺟـﻪﺑﻨﺪی )L&C( در 
2 ﻧﻮع ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ اﺳﺘﺎﻧﺪارد و ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘـﻪ اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی 










ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 2- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ درﺻﺪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ درﺟﻪ دﯾﺪ و ﻧﻮع 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ 
ﺑﺤﺚ 
    ﯾﮑﯽ از ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾــﻦ ﻋﻮارض ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘــﯽ آﺳﯿــﺐ ﺑﻪ 
دﻧﺪاﻧﻬﺎ اﺳﺖ ﮐ ــﻪ در 0054 : 1 ﻣـﻮارد اﺣﺘﯿـﺎج ﺑـﻪ ﮐﺸـﯿﺪن و 
ﺗﺮﻣﯿﻢ دﻧﺪان ﭘﯿﺪا ﻣﯽﮐﻨــﺪ)2(. ﺑﺮرﺳﯿﻬــﺎی اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻧﺸـﺎن 






ﻫﻢ ﺗﺄﺛﯿﺮی در ﮐﺎﻫﺶ آﺳﯿﺐ ﺑ ــﻪ دﻧﺪاﻧـﻬﺎ ﻧـﺪارد)7(. ﺗﻐﯿـﯿﺮ در 
ﺗﯿﻐﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﯾﮑﯽ از راﻫﻬﺎی ﮐﺎﻫﺶ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ دﻧﺪاﻧــﻬﺎ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)5(. آﻧﭽﻪ ﮐﻪ در ﻧﺘﺎﯾــﺞ اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿـــﻖ ﻣﺸـﺨﺺ ﺷـﺪ، 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ در ﻓﺎﺻﻠﻪ دﻧﺪاﻧﻬﺎی ﭘﯿﺸﯿﻦ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ از ﺗﯿﻐﻪ 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳــﮑﻮپ ﻣﮑﯿﻨﺘــﺎش ﺗﻐﯿــﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘــﻪ، در ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﺑ ـــﺎ 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ ﻣﮑﯿﻨﺘـﺎش اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧ ـــﺪ در 
ﮐﺎﻫــﺶ ﻧﯿﺮوی وارد ﺑﻪ دﻧﺪاﻧﻬﺎی ﭘﯿﺸﯿــﻦ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ و ﺑﻪ دﻧﺒﺎل 
آن ﮐﺎﻫﺶ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ آﻧﻬﺎ ﻧﻘﺶ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. در واﻗﻊ ﻣﯽﺗـﻮان 
ﮔﻔﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ارﺗﻔﺎع ﻗﺴﻤﺖ اﺑﺘﺪاﯾﯽ ﺗﯿﻐ ــﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ 
ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش ﻣﯽﺗﻮان آﺳﯿﺐ ﺑﻪ دﻧﺪاﻧـﻬﺎ را ﮐـﺎﻫﺶ داد. ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻣـﺎ 
ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎﺗﯽ اﺳـــﺖ ﮐــﻪ ﺗﻮﺳــﻂ دﮐــﺘﺮ ﺑــﺎﮐﺲ روی 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﮑﯿﻨﺘﺎش ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ )ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻗﺴﻤﺖ اﺑﺘﺪاﯾﯽ 
ﺗﯿﻐﻪ( ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد ﺑﺎ اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت ﮐﻪ ﺑﺠﺎی اﻧﺪازهﮔــﯿﺮی 
ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ ﺗﯿﻐﻪ و دﻧﺪاﻧﻬﺎی ﭘﯿﺸﯿﻦ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ، ﻧ ــﯿﺮوی وارد ﺑـﺮ 
دﻧﺪاﻧﻬﺎ را ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻧﯿﻮﺗﻦ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻧﻤﻮده و ﻧﺘﯿﺠ ــﻪﮔـﯿﺮی 
ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻗﺴﻤﺖ اﺑﺘﺪاﯾـﯽ ﺗﯿﻐـﻪ در ﮐـﺎﻫﺶ آﺳـﯿﺐ ﺑـﻪ 
دﻧﺪاﻧﻬﺎ ﻣﺆﺛﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)8و9(. در ﺗﺤﻘﯿﻘﯽ دﯾﮕﺮ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ دﮐـﺘﺮ 
واﺗﺎﻧﺎﺑﻪ و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎی ژاﭘﻦ ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺑﻮد از ﯾ ــﮏ ﻧـﻮع ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ epocsleB اﺳـﺘﻔﺎده ﮐـﺮده 
ﺑﻮدﻧﺪ، ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺑﻮﺟـﻮد آوردن زاوﯾـﻪ و ﺧـﻢ در ﺗﯿﻐـﻪ، ﺑـﺎﻋﺚ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺗﯿﻐﻪ و دﻧﺪاﻧﻬﺎ در ﻫﻨﮕﺎم ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺷﺪﻧﺪ 
و ﻧﺘﯿﺠﻪﮔﯿﺮی ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺎﺻﻠـﻪ ﺑﯿـﻦ ﺗﯿﻐـﻪ و دﻧﺪاﻧـﻬﺎ 
ﺳﺒﺐ ﮐﺎﻫﺶ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ آﻧﻬﺎ ﻣﯽ ﺷﻮد)1(. اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﯿﺰ ﺗﺄﯾﯿﺪی 
ﺑﺮ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺎ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ در ﺗﺤﻘﯿﻖ دﮐـﺘﺮ واﺗﺎﻧﺎﺑـﻪ 
2 ﺑﯿﻤﺎر دﭼﺎر ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ و ﺟﺪا ﺷﺪﮔﯽ دﻧﺪان ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﺷـﯿﻮع 
اﯾﻦ آﺳﯿﺐ در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎرﻫﺎی وی 191/1 ﺑﻮد اﻣﺎ در ﺑﺮرﺳﯽ 
ﻣﺎ ﻫﯿﭽﮑﺪام از ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر آﺳــﯿﺐ ﻧﺸـﺪﻧﺪ)1(. آﻧﭽـﻪ ﮐـﻪ از 
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﻤﺎی ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳــﮑﻮپ در ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﻣـﺎ 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ درﺟﻪ دﯾﺪ ﺑﺮاﺳﺎس درﺟﻪﺑﻨﺪی )L&C( و ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺑﺎ دﻧﺪان در 2 ﻧﻮع ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ اﺳﺘﺎﻧﺪارد و ﺗﻐﯿﯿﺮﯾﺎﻓﺘﻪ 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺗﯿﻐﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺑﺎ دﻧﺪاﻧﻬﺎ )ﺑﺮ  دﯾﺪ 
1 2 3 4 ﺣﺴﺐ ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ( 
ﻧﻮع ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺗﻌﺪاد 
اﺳﺘﺎﻧﺪارد 001 48 11 5 0 )DS 79/0( + 52/1 
ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ 001 83 44 81 0 )DS 24/1( + 64/3 
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ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ ﮐﺎﻫﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻪ در دﯾـﺪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ ﺑـﻮد 
ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ در 94 ﺑﯿﻤﺎر، درﺟﻪ ﻧﻤﺎی ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس 
درﺟﻪ ﺑﻨﺪی )L&C( 1 درﺟﻪ و در 5 ﺑﯿﻤﺎر، 2 درﺟﻪ اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﻧﺸﺎن داد و در 64 ﺑﯿﻤﺎر، ﺑﺪون ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧﺪ ﮐﻪ ﻧﺘﯿﺠﻪ آن 
ﮐﺎﻫﺶ ﻧﻤﺎی ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و ﺑﻪ ﺗﺒﻊ آن، ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻮﻓﻘﯿ ــﺖ در 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺑﻮد. ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾـﺪ در 
27% از ﺑﯿﻤﺎران آزﻣﺎﯾﺶ ﺷﺪه ﺗﻮﺳـﻂ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ ﺗﻐﯿـﯿﺮ 
ﯾﺎﻓﺘﻪ، اوﻟﯿﻦ ﺗﻼش ﺑﺮای ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﻣﻮﻓﻘﯿـﺖ آﻣـﯿﺰ ﺑـﻮد. اﯾـﻦ 
ﮐﺎﻫﺶ دﯾﺪ ﺑﻪ 2 ﻋﻠﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ 1ـ ﻧﻤﺎﯾﺎن ﺷﺪن زﺑﺎن از ﻗﺴﻤﺖ 
ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷـﺪه ﺗﯿﻐـﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ، ﮐـﻪ ﺳـﺒﺐ ﮐـﺎﻫﺶ دﯾـﺪ 
ﻣﯽﺷﻮد. 2ـ ﻋﺪم اﻫﺮم ﮐﺮدن ﺗﯿﻐﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ روی دﻧﺪان 
ﮐﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﺮای ﺑﻬﺘﺮ دﯾﺪن ﻣﺪﺧﻞ ﮔﻠﻮت اﻧﺠــﺎم ﻣﯽﺷـﻮد. در 
ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ اﺳﺘﺎﻧﺪارد 
ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ اوﻟﯿﻦ اﻗﺪام ﻣﻮﻓﻘﯿﺖآﻣﯿﺰ ﺑﻮد. در ﻣﻘﺎﻟﻪ 
دﮐﺘﺮ ﺑ ــﺎﮐﺲ اوﻟﯿـﻦ اﻗـﺪام ﻣﻮﻓـﻖ ﺑـﺮای ﻟﻮﻟـﻪﮔـﺬاری ﺗﻮﺳـﻂ 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘـﻪ، 61 ﺑﯿﻤـﺎر از 42 ﺑﯿﻤـﺎر ﻣــﻮرد 
ﺑﺮرﺳــﯽ ﯾﻌﻨــﯽ 76% ﺑــﻮد. از ﻣﺠﻤــﻮع ﺑﯿﻤــﺎران ﮐــﻪ ﺑ ـــﺎ 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺷ ــﺪﻧﺪ در ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت ﻣـﺎ 
ﺗﻌﺪاد 48 ﻧﻔ ــﺮ درﺟـﻪ 1، 11 ﻧﻔـﺮ درﺟـﻪ 2 و 5 ﻧﻔـﺮ درﺟـﻪ 3 
ﺑﻮدﻧﺪ و در درﺟﻪ 4 ﻫﯿﭻ ﺑﯿﻤﺎری ﻧﺪاﺷﺘﯿﻢ. در ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت دﮐـﺘﺮ 
واﺗﺎﻧﺎﺑﻪ اﯾﻦ اﻋﺪاد ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿ ــﺐ 58، 51، ﺻﻔـﺮ و ﺻﻔـﺮ ﺑـﻮد. از 
ﻣﺠﻤﻮع ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ، ﺑـﺎ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ ﺗﻐﯿـﯿﺮ 
ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻟﻮﻟﻪﮔﺬاری ﺷﺪﻧﺪ ﺗﻌﺪاد 83 ﻧﻔﺮ درﺟﻪ 1، 44 ﻧﻔـﺮ درﺟـﻪ 
2 و 81 ﻧﻔﺮ درﺟﻪ 3 ﺑﻮد و درﺟﻪ 4 ﻧﯿﺰ ﻧﺪاﺷﺘﯿﻢ ﮐﻪ اﯾﻦ آﻣـﺎر 
ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﮐﺎﻫﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ دﯾﺪ آزﻣﺎﯾﺶ ﮐﻨﻨﺪه و اﻓﺰاﯾ ــﺶ 
درﺟﻪ ﻧﻤﺎی ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ اﺳﺖ. اﻟﺒﺘﻪ اﯾﻦ ﻣﻄﻠ ــﺐ را ﻧﺒـﺎﯾﺪ از 
ﻧﻈﺮ دور داﺷﺖ ﮐﻪ ﺷﺎﯾﺪ ﮐﻤﯽ ﺗﺠﺮﺑﻪ در ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ ﺑـﺎ 
ﻧﻮع ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘـﻪ، درﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺣـﺎﺻﻞ از ﻧﻤـﺎی 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﻧﺸـﺎن 
داد ﮐـﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮپ ﻣﮑﯿﻨﺘـﺎش ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﺑــﺎ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ ﺗﯿﻐﻪ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳ ــﮑﻮپ و دﻧﺪاﻧـﻬﺎی ﭘﯿﺸـﯿﻦ 
ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ و ﮐﺎﻫﺶ ﻧﯿﺮوی وارد ﺑﺮ آﻧﻬﺎ ﺑﺎﻋﺚ ﮐﻢ ﺷ ــﺪن آﺳـﯿﺐ 
ﺑﻪ دﻧﺪاﻧﻬﺎ ﺷﻮد. در واﻗﻊ ﮐﺎﻫﺶ ارﺗﻔﺎع ﻗﺴــﻤﺖ اﺑﺘﺪاﯾـﯽ ﺗﯿﻐـﻪ 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮارض دﻧﺪاﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ 
ﺗﺤﺖ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻗﺮار ﻣﯽﮔﯿﺮﻧﺪ ﻣﯽﺷﻮد. ﮐ ــﺎﻫﺶ 
ﻗــﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟــﻪ دﯾــﺪ و در ﻧﺘﯿﺠــﻪ اﻓﺰاﯾــﺶ درﺟــــﻪ ﻧﻤـــﺎی 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ از ﻣﺪﺧـﻞ ﮔﻠـﻮت در ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﺗﻮﺳــﻂ 
ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻟﻮﻟﻪﮔ ــﺬاری ﺷـﺪﻧﺪ ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻧﺸـﺎن 
دﻫﻨﺪه ﮐﺎﻫﺶ ﺷﺎﻧﺲ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ در ﻟﻮﻟﻪﮔ ــﺬاری ﺑﯿﻤـﺎران اﺳـﺖ. 
اﻣﺎ ﺑﺎ وﺟﻮد اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ اﺳــﺘﻔﺎده روز 
اﻓﺰون از ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮپ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﺑﺪﺳـﺖآوردن ﻣـﻬﺎرت 
ﮐﺎﻓﯽ در اﺳﺘﻔﺎده از آن، ﺑﺘﻮان از ﺻﺪﻣﻪ ﺑﻪ دﻧﺪاﻧﻬﺎی ﭘﯿﺸ ــﯿﻦ 
ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ در ﺣﯿﻦ ﻻرﯾﻨﮕﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﻧﻤﻮد. 
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STUDY OF COMPARISON OF DENTAL INJURIES DURING ENDOTRACHEAL
INTUBATION BETWEEN STANDARD AND MODIFIED MACINTOSH LARYNGOSCOPE
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*H. Kamalipour, MD               A. p. Kazemi, MD         F. Hosseini, MD
ABSTRACT
    The Macintosh Laryngoscope has proved itself over half a century and is still one of the most popular
laryngoscopes. Even in experienced hands, however, complications can occur notably damage to the
maxillary incisors. Damage to teeth is reported to be the most common single reason for complaints
against anesthesiologists. Dental injuries could be caused by friction or by contact of the upper teeth with
a hard blade during a rigid laryngoscopy there are three major groups of causative factors;
    1- unfavorable patient anatomy, 2-the skill of the laryngoscopist, 3-the designof the laryngoscope blade.
Generally a combination of these factors is responsible. We modified macintosh laryngoscope for redution
of dental complication when the optimum visibility of the glottis was obtained.100 elective surgical
patients scheduled for general anesthesia with endotracheal intubation, were enrolled in this study. After
induction, they were intubated using both the modified and standard macintosh laryngoscope. The
distance between the blade and the upper central incisors was measured when the optimum visibility of
the glottis was obtained. The visibility was determined according to the Cormack-Lehane grading. All
laryngoscopies were performed by the same anesthesiologist. If a spo2 value decreased to less than 90%
the measurment of the blade-tooth distance was to be interrupted temporarily while the patients was
further ventilatd with 02 100%.  
    Visibility in standard blade were, grade 1=84%, grade 2=11%, grade 3=5% and grade 4=0, and for
modified blade were, grade1=38%, grade 2=44%, grade 3=18% and grade 4=0. The first intubation
attempt was successful in 72pt (72%) of the modified blade group and in all patients of the standard blade
group. The modification resulted in reduction of the forces and damage on the teeth but increased of the
laryngoscopic view, also, the modification resulted in reduction of the success of intubation. These results
suggest that laryngoscope blade with low proximal step, might be less traumatic than blade in which
proximal step is high.
Key Words:    1) Moified macintosh laryngoscope     2) Tooth injary
                         3) Complication of Endotracheal intubation  
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